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r  e  s  u  m  o
A obliterac¸ão do canal radicular caracteriza-se por uma reduc¸ão do volume pulpar e pelo
aparecimento de uma cor amarelada na coroa dentária, geralmente consequência de uma
situac¸ão  traumática. A frequência e extensão da obliterac¸ão dependem da gravidade do
traumatismo e do grau de formac¸ão da raiz. A ausência de resposta aos testes de sensi-
bilidade, bem como o escurecimento da coroa dentária, habitual nestes casos, impõe que
seja  feito o diagnóstico diferencial com situac¸ões de necrose pulpar. Um diagnóstico errado
pode implicar opc¸ões terapêuticas mais invasivas e eventualmente desnecessárias. Através
de  um caso clínico de um dente com obliterac¸ão do canal radicular pós-traumática, os auto-
res  salientam a importância da história clínica e dos aspetos de ﬁsiologia pulpar envolvidos
na resposta a esta situac¸ão adversa, apresentando uma soluc¸ão terapêutica conservadora,
estável e de grande satisfac¸ão para a paciente, usando facetas Componeer®.
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Discolored  teeth:  application  of  Componeer® veneers
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a  b  s  t  r  a  c  t
Pulp canal obliteration is characterized by the reduction of the pulp space and a yellow dis-
coloration of the tooth crown, caused by traumatic injuries to the teeth. The frequency and
Dental veneers
Dental trauma
Endodontically treated teeth
the  extension of the obliteration depend on the severity of the trauma and the stage of the
root  development. The lack of response to the pulp tests as well as the crown discoloration,
common in these cases, demands a differential diagnosis to outwit pulp necrosis. A mis-diagnosis may lead to a more invasive therapy and eventually an unnecessary one. With
the  present report of a single tooth with pulp canal obliteration, due to a traumatic event,
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the authors want to emphasize the role of an accurate clinical history and the features of the
pulp  physiology involved, presenting a conservative and stable approach, very rewarding to
the  patient, using Componeer® veneers
© 2015 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published by
Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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malidade das estruturas extrarradiculares, encontrando-se o
espac¸o pulpar, coronal e radicular com um grau avanc¸ado de
obliterac¸ão (ﬁg. 2).ntroduc¸ão
s traumatismos dentários ocorrem geralmente na infân-
ia ou adolescência, maioritariamente nos dentes anteriores
axilares1–3, acompanhados de repercussões estéticas e
ociais4–9. Estudos de prevalência mostram percentagens
ntre 7,4-58,6%, dependendo da metodologia utilizada, pelo
ue se torna difícil aferir com seguranc¸a a incidência destes
raumatismos10–16.
Quando submetidos a traumatismos, os dentes podem
presentar diversas sequelas17–20. A obliterac¸ão do canal radi-
ular, também designada como metamorfose cálcica da polpa,
esulta, frequentemente, da concussão, subluxac¸ão ou intru-
ão dos dentes18,21,22. Radiograﬁcamente pode notar-se a
educ¸ão do volume da câmara pulpar e/ou canal radicular. Cli-
icamente estes dentes adquirem, geralmente, uma colorac¸ão
marelada que se vai intensiﬁcando ao longo do tempo18,23–30,
ão sendo este aspeto um indicador patognomónico de pato-
ogia pulpar ou periapical18.
A frequência e grau de obliterac¸ão pulpar dependem da
xtensão do traumatismo e do grau de formac¸ão da raiz31. Esta
ode ser detetada precocemente, mas, na maioria dos casos,
ermanece indetetável até um ano22.
O imperativo de tratamento endodôntico radical (TER)
m todos os casos de obliterac¸ão pulpar é um tema
ontroverso19 sendo, por vezes, defendido um tratamento
ndodôntico proﬁlático, considerando o prognóstico mais
avorável do tratamento endodôntico em dentes com polpa
iva32, enquanto outros autores consideram que, não havendo
vidência de patologia pulpar ou periapical, não será necessá-
io recorrer a esta terapia mais invasiva, pelo menos numa
ase inicial18,22,28,33,34. É importante, contudo, salientar as
omplicac¸ões associadas ao tratamento endodôntico de den-
es em estados avanc¸ados de obliterac¸ão do canal radicular,
omo seja uma  excessiva remoc¸ão de estrutura dentária,
erfurac¸ões ou maior risco de fratura de instrumentos18.
Imediatamente após um traumatismo dentário é fre-
uente a ausência de resposta aos testes de sensibilidade
ulpar18,19,23, podendo esta surgir depois de um determinado
eríodo de tempo18,22,23,28,31,33,34, sendo apenas recomendado
m controlo clínico e radiográﬁco18.
O tratamento das alterac¸ões cromáticas prende-se, na mai-
ria das vezes, com a recuperac¸ão da estética do sorriso. As
radicionais facetas de cerâmica são procedimentos restaura-
ores que pretendem, entre outros, corrigir descolorac¸ões35.
stas facetas têm sido comummente usadas, nos últimos
nos36,37. As facetas pré-fabricadas em compósito, recente-
ente introduzidas, apresentam, contudo, inúmeras vanta-ens, tais como tratamento numa só sessão, não ser neces-
ário trabalho de laboratório, custo inferior relativamente às
acetas de cerâmica com um resultado estético equivalente35.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Os autores descrevem e ilustram um caso clínico de
obliterac¸ão pulpar do dente 11, com recurso a um tratamento
restaurador com resultados estéticos satisfatórios, recorrendo
a facetas diretas de compósito Componeer®, clinica e radi-
ograﬁcamente estáveis ao ﬁm de 16 meses de follow-up. As
suspeitas radiográﬁcas de reabsorc¸ão radicular, ocorridas aos
9 meses após a reabilitac¸ão com faceta, levaram, contudo, à
indicac¸ão de tratamento endodôntico.
Caso  clínico
Paciente de 36 anos, caucasiana, do sexo feminino, recorreu
à consulta referindo como queixa principal uma  alterac¸ão de
cor no 11. Relatou ter sofrido um traumatismo aos 2 anos de
idade no incisivo central superior direito decíduo (51), tendo o
dente 11 uma  colorac¸ão amarelada desde a sua erupc¸ão.
A história médica não revelou qualquer situac¸ão relevante.
Ao exame clínico veriﬁcou-se um escurecimento do dente 11
em relac¸ão aos adjacentes (ﬁg. 1). A paciente não apresen-
tava qualquer sintomatologia à palpac¸ão na zona apical ou
à percussão vertical, nem bolsas periodontais ou mobilidade.
A resposta aos testes térmicos foi negativa, mas  esta situac¸ão
é típica em dentes que sofreram traumatismos e esclerose
prematura, não tendo, por si só, valor diagnóstico relevante.
Relativamente à oclusão não foram observados contactos pre-
maturos ou facetas de desgaste, não havendo também história
de hábitos parafuncionais.
O exame radiográﬁco evidenciou continuidade da linha
periodontal em toda a superfície da raiz do dente 11 e nor-Figura 1 – Fotograﬁa inicial – descolorac¸ão do dente 11.
134  r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n t c i r m a x i l o f a c . 2 0 1 5;5  6(2):132–138
Figura 2 – Radiograﬁa inicial, evidenciando calciﬁcac¸ão
Figura 3 – Desgaste dentário para aplicac¸ão da faceta.do canal radicular do dente 11.
Mediante a história clínica, os antecedentes traumáticos e
o exame radiográﬁco foi feito o diagnóstico de obliterac¸ão do
canal radicular no dente 11.
A hipótese de realizar o tratamento endodôntico foi pon-
derada, mas  considerando o risco eventual de perda excessiva
de estrutura dentária na tentativa de encontrar o canal radi-
cular e a ausência de imagem radiográﬁca apical sugestiva de
patologia associada optou-se por um tratamento restaurador
estético, com a aplicac¸ão de uma  faceta direta no dente 11,
em resina composta — Sistema ComponeerTM (Coltenè Whale-
ledent, Altstätten, Suíc¸a), preconizando um controlo clínico e
radiográﬁco periódico.
Selecionou-se previamente a faceta a utilizar (L). De
seguida, elegeu-se a cor de dentina Synergy® D6 Dentin A2/B2
e de esmalte Universal. Procedeu-se à preparac¸ão dentária,
iniciando-se com brocas de tungsténio e diamantadas tronco-
cónicas, realizando um desgaste mínimo em esmalte (ﬁg. 3)
na superfície vestibular. A margem cervical foi delimitada
por uma  broca esférica. A zona interproximal foi ligeiramente
desgastada por forma a possibilitar o assentamento perfeito
da faceta. De seguida, efetuou-se o protocolo de adesão com
ácido fosfórico a 37% Dentaﬂux® (Algete, Madrid, Espanha) e
adesivo etch-and-rinse Prime&Bond NT® (Dentsply DeTrey, Kons-
tanz, Alemanha), secou-se com leve jato de ar e polimerizou-se
durante 30 segundos. Aplicou-se a resina composta opaca
(Amaris, High Opaque [HO], Voco, Cuxhaven, Alemanha) na
estrutura dentária e de seguida a aplicac¸ão de resina composta
Synergy® D6 de cor A2/B2 (Coltène/Whaledent, Suíc¸a). A resina
composta de cor esmalte universal foi colocada diretamente
na faceta. A faceta foi colocada na estrutura dentária com o
auxílio da pinc¸a do kit e após o seu perfeito assentamento
foram removidos os maiores excessos com uma  espátula
de Heidemann ﬁna, procedendo-se à fotopolimerizac¸ão por
30 segundos, com o Technoﬂux 10 W (LED CV-218, Technoﬂux,Barcelona, Espanha). As áreas marginais foram seladas com
compósito ﬂuido para garantir a integridade da margem.
O acabamento foi realizado com tac¸as de borracha, discos
de polimento e escovas de pelo de cabra do sistema Enamel
Plus Shiny Kit (Micerium, Avegno, Itália), tendo sido o polimento
realizado com as pastas de diamante (Shiny A) de 3 m,  pasta
de diamante (Shiny B) de 1 m e pasta de óxido de alumínio
(Shiny C), do mesmo  kit.
Um exame radiográﬁco efetuado 6 meses após o trata-
mento apresentou uma  imagem da espessura e continuidade
do ligamento periodontal compatível com normalidade da
zona óssea perirradicular. Ao exame clínico o dente 11 apre-
sentava estabilidade da cor e a paciente não apresentava
quaisquer sintomas.
Contudo, num exame radiográﬁco posterior, aos 9 meses,
observou-se uma  imagem arredondada, no terc¸o médio da
raiz, sugestiva de lesão de reabsorc¸ão interna (ﬁg. 4), pelo que
foi indicada a realizac¸ão de tratamento endodôntico (ﬁg. 5).
Foi ainda sugerida a realizac¸ão de uma  tomograﬁa compu-
torizada de feixe cónico (CBCT), mas  este exame foi adiado
devido ao elevado custo implicado. Contudo, a paciente
aceitou a realizac¸ão do tratamento endodôntico proposto,
prevenindo a evoluc¸ão da lesão de reabsorc¸ão e eventual
enfraquecimento da estrutura dentária ou comunicac¸ão com
os tecidos periodontais e ainda uma  obliterac¸ão mais severa,
no caso de se tratar de uma  polpa viva, ou o desenvolvimento
de uma  periodontite apical, no caso de a polpa se apresentar
necrosada. O teste de cavidade foi negativo, sendo assim
diagnosticada necrose pulpar neste dente.
A paciente manteve-se assintomática durante os 16 meses
do período de follow-up, apresentando-se satisfeita com o
resultado estético obtido (ﬁgs. 6 e 7).
Discussão  e  conclusões
Existem diversas opc¸ões terapêuticas para o tratamento de
18,38,39dentes que sofreram traumatismo . De  acordo com o
dente envolvido, tipo de traumatismo e condic¸ão pulpar cabe
ao proﬁssional escolher a melhor opc¸ão para cada caso clínico.
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Figura 4 – Radiograﬁa de controlo aos 9 meses – lesão
radiolúcida arredondada no terc¸o cervical da raiz do dente
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Figura 6 – Fotograﬁa de controlo aos 16 meses – resultado1.
No caso descrito de obliterac¸ão pulpar o uso de facetas
m compósito apresentou-se como uma  boa opc¸ão, uma  vez
ue é conservadora, sendo suﬁciente um desgaste mínimo
a estrutura dentária. A maioria dos proﬁssionais prefere
bordagens estéticas mais conservadoras, como a restaurac¸ão
través de facetas diretas e indiretas, em vez de coroas
erâmicas totais na zona anterior37. A preparac¸ão dentária
igura 5 – Radiograﬁa ﬁnal pós-tratamento endodôntico
adical.estético satisfatório.
excessiva, bem como um eventual dano aos tecidos circun-
dantes, são algumas das desvantagens das coroas totais36. A
utilizac¸ão de facetas está especialmente indicada para casos
em que apenas está envolvido um dente anterior40. Vários
casos clínicos corroboraram o sucesso do uso de facetas dire-
tas em resina composta para grandes restaurac¸ões em dentes
anteriores35,41–43. Neste tipo de procedimento não é neces-
sária uma  técnica apurada para a restaurac¸ão da anatomia
dentária permitindo uma  estabilidade da cor e integridade da
restaurac¸ão duradouras, bem como dos tecidos periodontais.
Este tipo de tratamento permite solucionar o problema em
apenas uma  consulta, sendo os resultados obtidos estetica-
mente comparáveis aos das facetas cerâmicas44. Num  estudo
recente45, a taxa de sobrevivência de facetas cerâmicas foi
Figura 7 – Radiograﬁa de controlo aos 16 meses.
t c i r
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de 93,5% aos 10 anos. As alterac¸ões na qualidade da super-
fície foram mais frequentemente observadas nas facetas de
compósito, necessitando uma  maior manutenc¸ão ao longo do
tempo35,46.
A restaurac¸ão direta em resina composta seria uma  opc¸ão
válida, sugerida por alguns autores47, mas  não foi escolhida
pelo tempo necessário para a sua elaborac¸ão, bem como pela
diﬁculdade e exigência que lhe estão associadas. Vários estu-
dos clínicos mostraram que as técnicas de restaurac¸ão direta
em compósito apresentam maior inﬁltrac¸ão, alterac¸ão da cor,
têm menor resistência à abrasão e maior acumulac¸ão de placa
bacteriana, apresentando uma  durabilidade menor do que o
tratamento indicado48.
O plano de tratamento proposto e realizado constitui tam-
bém uma  soluc¸ão ﬁnanceiramente vantajosa2. Neste caso,
a paciente pretendia uma  melhoria da estética sem que-
rer investir num tratamento mais dispendioso como seriam
as facetas cerâmicas, mas  também não querendo arriscar
um tratamento com restaurac¸ão em compósito e branque-
amento dentário, de custo relevante e sem igual garantia
estética49–52.
Neste caso clínico, o branqueamento dentário interno
foi excluído devido à opc¸ão inicial em não realizar o tra-
tamento endodôntico. Um artigo de 200039 descreve um
tipo de cavidade de acesso para branqueamento dentário
interno sem realizac¸ão de tratamento endodôntico. Embora
esta técnica possa ser uma  opc¸ão de tratamento, carece
de evidência clínica. Alguns estudos referem que nestas
«cavidades de acesso»,  apesar de não ser visível radiogra-
ﬁcamente um espac¸o pulpar, pode existir tecido pulpar,
o qual poderia ﬁcar sujeito a agressão dos produtos de
branqueamento18,25,34. Não foi realizado o teste de cavidade,
tendo-se assumido que a ausência de imagem radiolú-
cida perirradicular, a continuidade da linha periodontal e a
ausência de sintomas poderia signiﬁcar que se tratava de
um dente com polpa viva, embora displásica, explicando
a calciﬁcac¸ão pós-traumática, mas  sem periodontite api-
cal associada25,32,53. Este teste poderia acarretar excessiva
destruic¸ão coronária e uma  agressão pulpar, eventualmente,
desnecessárias.
O controlo clínico e radiográﬁco é mandatório e, no caso
clínico presente, levou a uma  alterac¸ão do plano de trata-
mento inicial. A suspeita de reabsorc¸ão radicular interna, no
controlo após 9 meses, justiﬁcou a realizac¸ão do tratamento
endodôntico54. Posteriormente, numa análise mais atenta
do exame radiológico, a imagem pareceu mais compatível
com uma  reabsorc¸ão radicular de superfície, uma  lesão pós-
-traumática, radiolúcida, que se manifesta como pequenas
escavac¸ões na superfície da raiz, sem alterac¸ão associada da
lâmina dura55.
Porém, a alta radiodensidade das raízes dentárias diﬁculta
a detec¸ão de reabsorc¸ões no exame radiográﬁco convencional,
sendo unicamente detetáveis, de forma previsível, os defeitos
de reabsorc¸ão na superfície mesial e distal das raízes. Além
disso, artefactos radiográﬁcos são frequentes nas zonas de
sobreposic¸ão óssea. As lesões de reabsorc¸ão radicular fazem
parte, atualmente, de um conjunto de patologias endodônti-
cas em que está indicado o exame complementar por CBCT56,
o qual poderia ter esclarecido a imagem radiolúcida radicular,
mas  não foi aceite pela paciente. m a x i l o f a c . 2 0 1 5;5  6(2):132–138
A restaurac¸ão com facetas pré-fabricadas em compó-
sito revelou-se adequada e conservadora, constituindo uma
alternativa válida às restaurac¸ões em resina composta ou à
prótese ﬁxa convencional. A remoc¸ão de estrutura dentária foi
insigniﬁcante, tendo sido possível a reabilitac¸ão numa única
sessão de tratamento, com resultados estéticos satisfatórios
e estáveis. Ainda que esta técnica tenha mostrado resultados
promissores, mais estudos clínicos serão necessários para a
validar.
O tratamento endodôntico constituiu, numa segunda fase,
igualmente uma  abordagem conservadora, na impossibi-
lidade de uma  maior certeza no diagnóstico, prevenindo
complicac¸ões ao nível pulpar e/ou periapical, as quais no
futuro poderiam necessitar abordagens mais invasivas.
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